












Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) de-
finiert die „nosokomiale Infektion“ als 
eine Infektion mit lokalen oder syste-
mischen Infektionszeichen als Reaktion 
auf das Vorhandensein von Erregern 
oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer stationären oder 
ambulanten medizinischen Maßnahme 
steht, soweit die Infektion nicht bereits 
vorher bestand. Diese Definition macht 
deutlich, dass der oft synonym verwen-
dete Begriff „Krankenhausinfektion“ zu 
eng gefasst ist. Er grenzt solche Infektio-
nen aus, die sich in über 11.000 Alten- 
und Pflegeheimen und im Rahmen am-
bulanter Pflege durch rund 11.000 Pfle-
gedienste ereignen können. Es sind in 
der Mehrzahl alte Menschen, die in die-
sen Einrichtungen betreut oder durch 
die ambulanten Dienste gepflegt werden. 
Die Verbreitung multiresistenter Erreger 
und die daraus entstehenden therapeu-
tischen Limitationen führen zu Fragen, 
denen wir uns im Robert Koch-Institut 
täglich stellen müssen. Der vorliegende 
Beitrag soll helfen, die Dimension des 
Problems nosokomialer Infektionen und 
multiresistenter Erreger bei Menschen 
mit altersbedingter Multimorbidität auf-
zuzeigen. Dabei stellen sich zunächst fol-
gende Fragen:
F		Wie viele Menschen leben in 
Deutschland im Alter in Pflegeein-
richtungen?
F		Welche Bedeutung haben Infektionen 
bei alten Menschen im Allgemeinen 
und bei alten Menschen, die in Pfle-
geeinrichtungen leben, im Speziellen?
F		Welche Rolle spielen dabei die An-
wendung von Antibiotika und multi-
resistente Erreger (MRE)? Wie häufig 
kommen MRE bei alten Menschen in 
Pflegeeinrichtungen vor?
F		Wie wird in Pflegeeinrichtungen mit 
alten Menschen umgegangen, die mit 
multiresistenten Erregern kolonisiert 
oder infiziert sind und welche Kon-
sequenzen ergeben sich für die Zu-
kunft?
Demografie
Sinkende Geburtenraten und die stei-
gende Lebenserwartung der Menschen 
in Deutschland führen in den kommen-
den Jahren und Jahrzehnten nicht nur 
zu einem Rückgang der Gesamtbevölke-
rungszahl, sondern auch zu einem drasti-
schen Wandel in der Altersstruktur. Den 
Prognosen der statistischen Ämter des 
Bundes und der Länder zufolge wird im 
Jahr 2030 mehr als jeder dritte Einwoh-
ner in Deutschland zu den über 60-Jähri-
gen zählen [1].
Da vor allem ältere Menschen chroni-
sche Erkrankungen haben und pflegebe-
dürftig sind, wird auch der Anteil pflege-
bedürftiger Menschen in Deutschland zu-
nehmen. Innerhalb der Bevölkerung voll-
zieht sich somit eine Verschiebung hin zu 
den Altersgruppen, die ein höheres Risi-
ko haben, pflegebedürftig zu sein oder in 
Folge einer Krankheit stationär behandelt 
werden zu müssen. Dem Bedarf an Ver-
sorgung und Pflege alter Menschen ge-
recht zu werden wird vermutlich eine der 
großen gesellschaftspolitischen Heraus-
forderungen dieses Jahrhunderts sein.
Ende 2009 waren der deutschen Pfle-
gestatistik zufolge insgesamt 2,34 Mio. 
Menschen pflegebedürftig. Knapp ein 
Drittel davon (717.490; 31%) wurde in 
Heimen versorgt. Bei einer deutschen 
Gesamtbevölkerungszahl von 81,88 Mio. 
Menschen im Jahr 2009 entspricht der 
Anteil der in Heimen versorgten Pflegebe-
dürftigen einem knappen Prozent der Ge-
samtbevölkerung (0,9%; [2]). Die wich-
tigsten Kennzahlen zur stationären Pflege 
in Deutschland sind in .	Tab. 1 zusam-
mengefasst.
Verglichen mit der Betreuung durch 
Angehörige oder ambulante Pflegedienste 
im häuslichen Lebensumfeld älterer Men-
schen findet in der stationären Pflege we-
sentlich häufiger die Versorgung sehr um-
fänglich pflegebedürftiger Menschen statt 
(.	Tab. 2). Dies ist neben dem hohen Le-
bensalter der Heimbewohner nicht zu-
letzt auch der relativ frühen (Rück-)Ver-
legung von Patienten aus dem Kranken-
haus in Pflegeheime geschuldet. Betrach-
tet man den Übergang der Menschen in 
das Pflegeheim etwas genauer, so erkennt 
man, dass ein nicht unerheblicher Teil 
von ihnen unmittelbar aus einem Akut-
krankenhaus dauerhaft in das Pflegeheim 
verlegt wird. Daten einer retrospektiven 
Kohortenstudie aus Deutschland zufol-
ge wurden 45% der Heimbewohner di-
rekt vom Krankenhaus in das Pflegeheim 
überwiesen; bei weiteren 15% lag der letz-
te Krankenhausaufenthalt vor Heimein-




Eine andere deutsche Erhebung konn-
te zeigen, dass es im Verlauf eines Jah-
res bei 231 Heimbewohnern zu insgesamt 
245 stationären Aufnahmen in eine geriat-
rische Klinik kam mit einer durchschnitt-
lichen Verweildauer in der Klinik von gut 
32 Tagen [4].
Infektionen bei alten Menschen
Im Vergleich zu jungen Erwachsenen 
zeichnen sich ältere Menschen durch eine 
erhöhte Disposition gegenüber Infek-
tionskrankheiten aus. Der Alterungspro-
zess ist assoziiert mit einer Schwächung 
der Immunität, die sowohl die unspezi-
fische Abwehr (z. B. durch verminderte 
Speichelsekretion oder Anstieg des Ma-
gensäure-pH-Wertes) als auch die spezi-
fische Abwehr (z. B. durch funktionelle 
Veränderungen der T-Zellen und B-Zel-
len) betrifft [5]. Die Veränderungen der 
spezifischen Abwehr in Form einer ver-
minderten Antikörperproduktion und T-
Zell-Proliferation erklären das im Alter zu 
beobachtende verminderte Ansprechen 
auf Impfungen bzw. auch die Reaktivie-
rung einer Tuberkulose oder Varizellen-
infektion (Zoster). Während dieser Pro-
zess der „Immunoseneszenz“, also der al-
tersbedingten Dysfunktion der Immun-
antwort, bei gesunden älteren Menschen 
meist eine geringe klinische Relevanz hat, 
kann es beim Zusammenspiel mit zusätz-
lichen Faktoren wie bei chronischen Er-
krankungen (z. B. Neoplasien) oder auch 
bei einer Mangelernährung zur weiteren 
Schwächung der Infektabwehr kommen 
[5, 6]. Zudem erhöhen Infektionen bei äl-
teren Menschen die Morbidität und Leta-
lität. So ist die Sterblichkeit durch Infek-
tionen des Urogenitaltraktes, des unte-
ren Respirationstraktes, des Haut- und 
Weichteilgewebes sowie durch bakteriel-

























































1.030.000 10 980.000 8,3 1.065.564 7,7 +35.564 (3,45%)
Pflege durch ambulante Pflegedienste 415.000 14 472.000 12,4 555.000 11,6 +140.000 (33,73%)
Pflegebedürftige vollstationär im Heim 573.000 22 677.000 20,9 717.000 20,5 +144.000 (25,13%)
aPflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch 
nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.
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Leitthema
älteren Menschen im Schnitt 3-mal hö-
her als bei jungen Menschen [7]. Auch 
beeinflussen anatomisch-physiologische 
Veränderungen im Alter die Disposition 
gegenüber Infektionskrankheiten. Eine 
herabgesetzte mukoziliäre Clearance und 
Schluckstörungen können z. B. die Ent-
stehung von Pneumonien begünstigen 
[8]. Auch im Urogenitaltrakt begünsti-
gen altersbedingte mechanische Verän-
derungen wie eine reduzierte Blasenka-
pazität, ein verminderter Urinfluss und 
in der Blase verbleibender Residualurin 
sowie hormonelle Veränderungen in der 
Postmenopause und Veränderungen des 
Urothels eine mikrobielle Besiedlung und 
die Entstehung von Infektionen [9]. Pneu-
monien, Bakteriämien und Infektionen 
durch Influenzaviren gehören zu den 10 
häufigsten Todesursachen bei alten Men-
schen [7].
Auch zeigt die klinische Manifesta-
tion von Infektionskrankheiten bei älte-
ren Menschen oftmals spezifische Beson-
derheiten, die nicht selten die Diagnostik 
und damit eine schnelle und gezielte The-
rapie erschweren. Fieber als Leitsymptom 
bakterieller Infektionen wird oft gar nicht 
beobachtet. Atypische Manifestationen 
wie allgemeine Schwäche, Anorexie oder 
auch Delirium und Konfusion kommen 
häufig vor, zeigen sich in der Geriatrie 
allerdings sehr häufig auch vollkommen 
unabhängig von infektiösen Erkrankun-
gen [10]. Die häufigsten Infektionen alter 
Menschen gehen auf pyogene Bakterien 
zurück. Das Spektrum der am häufigs-
ten diagnostizierten Infektionen des al-
ten Menschen schließt daher insbesonde-
re Infekte des Urogenitaltraktes, Pneumo-
nien, intraabdominale Infektionen (Di-
vertikulitiden, Cholezystitis und Appen-
dizitis) Endokarditiden, Bakteriämien so-
wie Haut- und Weichgewebsinfekte (hier 
vor allem der diabetische Fuß, Dekubita-
lulzera und Ulcus cruris) ein [11]. In Stu-
dien über Bewohner von Langzeitpflege-
einrichtungen, die im Verlauf ihres Auf-
enthaltes eine Sepsis entwickelten, wur-
de gezeigt, dass sich in 70–80% der Fäl-
le die Sepsis infolge von Harnwegsinfek-
ten, Atemwegsinfekten bzw. Haut- und 
Weichgewebsinfektionen entwickelte [12]. 
Besondere Bedeutung haben symptoma-
tische Harnwegsinfektionen, da sie nicht 
nur zu den häufigsten bakteriellen Infek-
tionen bei alten Menschen zählen, son-
dern auch eine der häufigsten Indikatio-
nen für das Verschreiben antimikrobieller 
Wirkstoffe bei ihnen sind [13]. Neben die-
ser Erkrankung ist aber auch die asymp-
tomatische Bakteriurie eine häufige Diag-
nose. Bei Altenheimbewohnerinnen liegt 
die Prävalenz bei 25–50%, bei Patientin-
nen mit harnableitenden Blasenkathetern 
werden nicht selten auch deutlich höhere 
Prävalenzen festgestellt [9].
Das Erregerspektrum typischer Infek-
tionen bei alten Menschen unterschei-
det sich von dem bei jungen Erwachse-
nen. Während Harnwegsinfekte bei jun-
gen Erwachsenen vorwiegend eine durch 
Escherichia coli und Staphylococcus sapro-
phyticus verursachte Erkrankung junger 
Frauen sind, steigt die Inzidenz im Ver-
lauf des Alters sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen. Allerdings sind hier häu-
fig andere gramnegative Bakterien (Pro-
teus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp, 
Pseudomonas aeruginosa) als Infektions-
erreger zu isolieren, während S. saprophy-





Herausforderungen durch Infektionen und mehrfach-resistente 






































The challenge of infections and multiresistant bacteria 


































nicht an Harnwegsinfektionen beteiligt ist 
[13]. Auch bei der ambulant erworbenen 
Pneumonie unterscheidet sich das Spek-
trum der bei jungen Erwachsenen iso-
lierten Erreger (Mycoplasma pneumoni-
ae, Streptococcus pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae) von dem bei älteren Patien-
ten. Hier umfasst das Keimspektrum zu 
einem größeren Anteil auch Haemophi-




Versteht man die Entstehung von Infek-
tionen als Wechselspiel zwischen indivi-
dueller Disposition auf der einen und Ex-
position durch die Umgebung auf der an-
deren Seite, so ergibt sich für Bewohner 
von Altenpflegeeinrichtungen ein sich aus 
beiden Faktoren nährendes erhöhtes In-
fektionsrisiko. Aufseiten der individuellen 
Disposition münden bei Bewohnern von 
Altenpflegeeinrichtungen die eingangs er-
wähnten Faktoren der altersbedingten Be-
einträchtigung der Infektabwehr und ana-
tomisch physiologischen Veränderungen 
gemeinsam mit dem sehr hohen Lebens-
alter und der häufig frühen Entlassung aus 
dem Krankenhaus in die Langzeitpflege 
nicht selten in eine schwere Pflegebedürf-
tigkeit. Eine europäische Erhebung zu In-
fektionen in Langzeitpflegeeinrichtungen 
lieferte kürzlich auch Daten zu Indikato-
ren der Pflegebedürftigkeit von 6496 Be-
wohnern deutscher Langzeitpflegeein-
richtungen. Demnach ist knapp die Hälfte 
der Bewohner älter als 85 Jahre. Mehr als 
die Hälfte ist desorientiert bzw. kognitiv 
beeinträchtigt (56,7%). Knapp drei Viertel 
sind inkontinent, 10,2% haben Harnwegs-
katheter, und 44,8% sind in ihrer Mobili-
tät beeinträchtigt [15]. Diese Beeinträch-
tigungen erhöhen die individuelle Dis-
position gegenüber Infektionen und da-
mit auch das Risiko für nosokomiale In-
fektionen, insbesondere für solche, die mit 
hoher Morbidität und Mortalität einher-
gehen [16]. Eine deutsche Studie hat zu-
dem bei Bewohnern eines Pflegeheims 
durchschnittlich 3 Begleiterkrankungen, 
zumeist kardiovaskulärer bzw. neurolo-
gisch/psychiatrischer Natur ermittelt [17].
Neben der veränderten individuellen 
Disposition kommt in Langzeitpflegeein-
richtungen aber auch der Exposition bzw. 
der Transmission von Erregern eine be-
sondere Bedeutung zu. Bewohner eines 
Heims teilen die Versorgung mit Lebens-
mitteln und medizinische Pflegefaktoren, 
die im Rahmen von Infektionsausbrü-
chen vielfach als Quelle identifiziert wur-
den [18]. Andererseits müssen Senioren-
residenzen bzw. Altenpflegeheime neben 
dem Anspruch auf medizinische Versor-
gung und Pflege vor allem auch dem As-
pekt der sozialen Betreuung und langfris-
tigen Wahrung der Lebensqualität ihrer 
Bewohner gerecht werden. Schon auf-
grund dieses Aufgabenspektrums unter-
scheiden sich Altenpflegeeinrichtungen 
im Hinblick auf die Infektionsprävention 
und -kontrolle deutlich von Krankenhäu-
sern oder Rehabilitationseinrichtungen. 
Gruppenaktivitäten tragen entscheidend 
zum Erhalt und zur Förderung geistiger 
und körperlicher Fähigkeiten sowie zum 
Wohlbefinden der Bewohner bei, bergen 
aber auch das Potenzial für Übertragun-
gen von Infektionserregern zwischen den 
Bewohnern.
Je höher die individuelle Beeinträch-
tigung auf körperlicher und/oder geis-
tiger Ebene ist, desto enger ist der Kon-
takt zu Pflegepersonal und Pflegeutensi-
lien. Dies kann zur Transmission von Er-
regern beitragen sowie über invasive the-
rapeutische oder diagnostische Maßnah-
men den Erregern geeignete Eintrittspfor-
ten verschaffen. Weiterhin zeichnet sich 
die bakterielle Flora von Altenheimbe-
wohnern durch Besonderheiten im Hin-
Tab. 3  Prävalenzstudien zum Vorkommen von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in Langzeitpflegeeinrichtungen










2011 Deutschland Punktprävalenzstudie Nasentupfer; Wundtupfer, sofern 
vorhanden
32 1827 7,6 139
Woltering et al. [38] 2008 Deutschland Punktprävalenzstudie Nasen-Rachen-Tupfer; Wundtupfer, 
sofern vorhanden
6 265 2,3 6
Neuhaus et al. [40] 2002 Deutschland Querschnittsstudie Nasen-Rachen-Tupfer; Wundtupfer, 
sofern vorhanden
61 1057 3 32
Von Baum et al. [37] 2002 Deutschland Punktprävalenzstudie Nasentupfer; Wundtupfer, sofern 
vorhanden
47 3236 1,1 36
Heuck et al. 2000 Deutschland Punktprävalenzstudie Nasen-Rachen-Tupfer; Wundtupfer, 
sofern vorhanden
31 1342 2,4 32
Greenland et al. [43] 2011 Niederlande Punktprävalenzstudie Nasentupfer 26 1268 0,3 3
Reynolds et al. [42] 2011 USA Punktprävalenzstudie Nasentupfer 10 1000 30,7 307
Manzur et al. 2008 Spanien Querschnittsstudie Nasentupfer; Wundtupfer, sofern 
vorhanden
9 1377 16,8 231
Barr et al. 2007 Großbritannien Punktprävalenzstudie Nasentupfer 39 715 22 159
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blick auf ihre Diversität und antimikro-
bielle Resistenz aus. Eine Studie zum Erre-
gerspektrum in verschiedensten Untersu-
chungsmaterialien (Urin, Wundabstriche, 
Nasentupfer, Stuhlproben, Abstriche von 
PEG-Sonden und Tracheostomata) von 
Altenheimbewohnern zeigte, dass insbe-
sondere gramnegative Bakterien (68%), 
speziell Pseudomonas aeruginosa und 
eine Vielzahl von Enterobakterienspezies 
(P. mirabilis, E. coli, K. pneumoniae) häu-
fig zu isolieren sind. Das Spektrum gram-
positiver Bakterien wurde weitgehend von 
Enterokokken und S. aureus dominiert 
[19]. Zudem werden bei alten Menschen, 
die in Pflegeheimen leben, häufiger resis-
tente Bakterien isoliert als bei alten Men-
schen, die sich zu Hause selbst versorgen 
[20]. Eine weitere Studie, die die bakteriel-
le Flora bei Pflegeheimbewohnern unter-
suchte, konnte zeigen, dass deren Quan-
tität und Resistenzspektrum maßgeblich 
vom Hygienestandard und von personel-
len sowie organisatorischen Vorausset-
zungen der Einrichtungen abhängt [21]. 
Die Ursachen für die Unterschiede in der 
bakteriellen Kolonisation bei Altenheim-
bewohnern sind jedoch multifaktoriell 
und lassen sich nicht ausschließlich durch 
naheliegende Kriterien wie mangelhaf-
te Händehygiene des Pflegepersonals so-
wie den Selektionsdruck durch den häu-
figen Einsatz antimikrobieller Wirkstoffe 
in den Einrichtungen erklären. Vielmehr 
scheinen die altersbedingten Veränderun-
gen der Immunität, eine zugrunde liegen-
de Komorbidität, ein mitunter schlech-
ter Ernährungszustand, funktionelle Be-
einträchtigungen der Bewohner sowie in-
vasive Devices wie Ernährungssonden 
und Harnwegskatheter einen geeigneten 
Hintergrund für eine in der Qualität und 
Quantität veränderte bakterielle Flora zu 
schaffen. Exemplarisch lässt sich dies an-
hand der Besiedlung von Pflegeheimbe-
wohnern mit S. aureus beleuchten. Eine 
amerikanische Studie konnte zeigen, dass 
die Besiedlungsrate mit S. aureus [Methi-
cillin-sensibel (MSSA) und/oder Methi-
cillin-resistent (MRSA)] der Bewohner 
von insgesamt 14 Pflegeheimen mit 62% 
deutlich über der der Allgemeinbevölke-
rung lag. Ein signifikanter Unterschied 
bestand zwischen Bewohnern mit „inva-
siven Devices“ und solchen ohne Devi-
ces, und zwar nicht nur mit Blick auf die 
Häufigkeit, sondern auch auf die Koloni-
sationsorte. Im Vergleich zu Bewohnern 
ohne Devices ließ sich bei Bewohnern 
mit Devices S. aureus nicht nur nasal und 
aus dem Oropharynx, sondern wesent-
lich häufiger auch inguinal bzw. perianal 
nachweisen [22]. Ähnliches konnte kürz-
lich auch für die Kolonisation mit Cipro-
floxacin-resistenten gramnegativen Bak-
terien bei Pflegeheimbewohnern mit in-
vasiven Devices gezeigt werden [23].
Ein weiteres Spezifikum mit Blick auf 
das Infektionsrisiko bei alten Menschen in 
Heimen liegt in ihrer individuellen Ver-
sorgung durch die eigenen Hausärzte. Er-
hebungen hierzu zeigen, dass innerhalb 
einer Einrichtung nicht selten 20 oder 
mehr Hausärzte die Bewohner betreuen 
[15]. Dadurch ist mitunter nicht nur die 
Koordination der Ärzte untereinander 
bei einrichtungsspezifischen Infektions-
präventionskonzepten erschwert, son-
dern auch die von Haus- und Fachärzten 
bei der Behandlung des einzelnen Bewoh-
ners. Sowohl Ärzte als auch Pflegeperso-
nal klagen zudem nicht selten über Miss-
stände beim Informationsaustausch zwi-
schen Ärzten und Pflegepersonal und bei 
der Dokumentation von Diagnosen und 
Therapien. Einige Studien konnten zei-
gen, dass bei Pflegeheimbewohnern häu-
fig eine Vielzahl unterschiedlicher Medi-
kamente gleichzeitig eingesetzt wird und 
sich unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen in dieser Population häufen [24]. Im 
Durchschnitt erhält ein Heimbewohner 
6 verschiedene Medikamente, mehr als 





Internationale Daten geben Hinweis da-
rauf, dass Infektionen eine der Haupt-
ursache für Morbidität und Letalität al-
ter Menschen in Langzeitpflegeeinrich-
tungen sind und einen wesentlichen An-
teil der Krankenhauseinweisungen aus-
machen [26, 27, 28]. Ältere Studien aus 
den Vereinigten Staaten schätzen, dass die 
Letalität hier zwischen 0,04 und 0,71 pro 
1000 Bewohnertage liegt. Pneumonien 
sind in allen Studien die führende Todes-
ursache [29]. Anders als in Krankenhäu-
sern, die durch eine entsprechende Veran-
kerung im Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
zur kontinuierlichen Erfassung und Be-
wertung von Infektionen und Infektions-
erregern verpflichtet sind, werden routi-
nemäßige Surveillancedaten zum Vor-
kommen von Infektionen in Pflegehei-
men in Deutschland bislang nicht erho-
ben. Es liegen somit nur Daten aus verein-
zelten Erhebungen vor. Die zur Erfassung 
erforderlichen Infektionsdefinitionen 
sind zum Zweck der Surveillance und In-
fektionskontrolle Anfang der 1990er-Jah-
re von McGeer et al. [30] speziell für den 
Bereich der Altenpflege modifiziert wor-
den. Die überwiegend symptombasier-
ten Definitionen tragen dabei der Tatsa-
che Rechnung, dass anders als im klini-
schen Bereich in Altenpflegeeinrichtun-
gen meist keine laborchemische, radiolo-
gische oder mikrobiologische Diagnostik 
durchgeführt wird. Gleichzeitig werden 
physiologische Besonderheiten des alten 
Menschen berücksichtigt.
Jüngere Daten aus Deutschland, die 
im Rahmen der europäischen Erhebung 
„Healthcare-associated infections in long-
term care facilities (HALT)“ im Jahr 2010 
in 73 deutschen Altenpflegeheimen er-
fasst wurden, geben eine Prävalenz von 
1,6% bzw. – unter Anwendung modifizier-
ter (strengerer) McGeer-Kriterien – eine 
Prävalenz von 0,79% für gesicherte Infek-
tionen an. Dabei machen die Harnwegsin-
fektionen den weit überwiegenden Anteil 
der Infektionen aus [15]. Eine andere deut-
sche Studie hat im Zeitraum 2006/2007 
in 4 Altenpflegeeinrichtungen eine Prä-
valenz von 6,8% für Pflegeheim-assozi-
ierte Infektionen ermittelt; in der Gruppe 
der Schwerpflegebedürftigen (Pflegestu-
fe III) lag die Prävalenz sogar bei 12,3%. 
Auch hier wurden vor allem Atemwegs-
infekte, Haut-/Weichgewebsinfekte so-
wie Harnwegsinfekte dokumentiert [31]. 
In einer prospektiven Surveillance-Stu-
die zur Inzidenz von Infektionen in 7 
deutschen Pflegeheimen wurde im Zeit-
raum 2008/2009 bei 511 Bewohnern eine 
Gesamtinzidenz von 5,3 Infektionen pro 
1000 Bewohnertage ermittelt. Infekte des 
Gastrointestinaltrakts, akute Atemwegs-
infekte sowie Harnwegsinfekte waren hier 
die am häufigsten dokumentierten Infek-
te; viele traten allerdings im Rahmen von 




nern in einer Einrichtung auf [32]. Diese 
Studie hat insbesondere die große Bedeu-
tung der Surveillance für das Aufdecken 
und Erkennen epidemischer Zusammen-
hänge in Altenpflegeeinrichtungen ver-
deutlicht. Eine ähnliche Infektionsinzi-
denz (6,0 pro 1000 Bewohnertage) wurde 
auch in einer früheren prospektiven Sur-
veillance-Studie ermittelt, die allerdings 
nur 1 Heim einschloss [17]. Erhebungen 
aus anderen europäischen Ländern zei-
gen teils etwas höhere Prävalenzen für In-
fektionen in Pflegeheimen: In Norwegen 
wurden Prävalenzen von 6,6–7,6% ermit-
telt, in Italien 8,4% und in einer jüngeren 
Erhebung in Frankreich eine Gesamtprä-
valenz von 11,23% bei immerhin knapp 
45.000 untersuchten Altenheimbewoh-
nern [33, 34, 35]. Das Trio der Harnwegs-, 
Atemwegs- und Haut-/Weichgewebsin-
fektionen ist auch in diesen Erhebungen 
bei den dokumentierten Infektionen maß-
geblich vertreten. In Erhebungen aus den 
USA rangiert die Inzidenz von Infektio-
nen bei Pflegeheimbewohnern zwischen 
1,8 und 13,5 Infektionen pro 1000 Bewoh-
nertage [29].
Infektionsausbrüche in Altenpflege-
einrichtungen haben einen großen Ein-
fluss auf die Morbidität und Letalität 
der Bewohner. Nicht selten zeichnen sie 
sich durch hohe Attack-Raten der Erre-
ger und hohe Mortalitätsraten aus [18]. 
Bei den epidemisch auftretenden Infek-
tionen überwiegen solche des Respirati-
ons- und Gastrointestinaltrakts bei Wei-
tem. Sie sind in der Regel virusassoziiert. 
Die meisten publizierten Ausbruchsana-
lysen in Langzeitpflegeeinrichtungen be-
richten über Ereignisse durch Influenza-
viren bzw. Noroviren. Als bakterielle Er-
reger kommen bei respiratorischen Aus-
brüchen vorwiegend Pneumokokken, 
Mycobacterium tuberculosis und auch Le-
gionellen vor. Bei den gastrointestinalen 
Ausbrüchen sind es vor allem Salmonel-
len, Shigellen, S. aureus, Clostridien und 




Aufgrund der häufigen Verlegung zwi-
schen Krankenhaus und Pflegeheim er-
geben sich für die Bewohner von Al-
tenheimen Risiken für die Kolonisation 
und Infektion mit multiresistenten Bak-
terien wie MRSA, Vancomycin-resisten-
ten Enterokokken (VRE) oder Extended-
Spectrum-β-Lactamase (ESBL)-bilden-
den gramnegativen Erregern. Epidemio-
logische Studien, die sich mit der Kolo-
nisation von Altenheimbewohnern mit 
mehrfach-resistenten Erregern beschäf-
tigen, sind erst in der jüngeren Vergan-
genheit initiiert worden und haben sich 
meist auf MRSA oder VRE fokussiert. 
Für MRSA bei deutschen Altenheimbe-
wohnern sind teils relativ niedrige Ko-
lonisationsraten zwischen 1,1% und 3%, 
teils aber auch höhere Prävalenzen von 
7,6% veröffentlicht [37, 38, 39, 40]. Gene-
tische Analysen zeigen, dass es sich da-
bei in der Regel um Stämme handelt, die 
auch in Krankenhäusern prävalent sind 
[41]. Internationale Daten geben Präva-
lenzen von 0,33% in den Niederlanden 
bis hin zu 52% in den USA an [42, 43]. 
Auch für VRE bei Altenheimbewohnern 
sind international Prävalenzen zwischen 
ca. 2% und knapp 10% beschrieben [44, 
45, 46]. Die bislang publizierten Daten 
zu Prävalenzen beider Erreger sind in 
.	Tab. 3 und 4 dargestellt.
Neuere Studien geben Hinweis da-
rauf, dass eine Kolonisation mit mehr-
fach-resistenten gramnegativen Bakte-
rien bei Bewohnern von Altenheimen 
häufig festzustellen ist [20]. Meist sind in 
Tab. 4  Prävalenzstudien zum Vorkommen von Vancomycin-resistenten Enterococcus spp. (VRE) in Langzeitpflegeeinrichtungen






March et al. [45] 2009 Italien Punktprävalenzstudie Rektale, inguinale, oropharyngea-
le, nasale Tupferabstriche, Urin
1 111 2,7 3
Trick et al. 2001 USA Punktprävalenzstudie Rektaltupfer 1 114 3,5 4
Stuart et al. 2011 Australien Punktprävalenzstudie Stuhlproben 3 119 1,7 2
Padiglione et al. 2001 Australien Punktprävalenzstudie Stuhlproben 8 292 3,1 9
Wendt et al. [44] 1999 Deutsch-
land
Querschnittsstudie Rektaltupfer 1 188 4,3 8
Benenson et al. [46] 2009 Israel Querschnittsstudie Stuhlproben 9 802 9,6 77
Tab. 5  Prävalenzstudien zum Vorkommen von multiresistenten gramnegativen Bakterien (z. B. ESBL-bildende Bakterien) in 
Langzeitpflegeeinrichtungen






O’Fallon et al. [54] 2009 USA Punktprävalenzstudie Rektaltupfer, Nasentupfer 1 161 22,8 37
March et al. [45] 2009 Italien Punktprävalenzstudie Urin, Rektaltupfer, Leisten-
tupfer, Nasen-Rachen-Tupfer
1 111 64 71
Rooney et al. [47] 2009 Irland Punktprävalenzstudie Stuhlproben 16 294 40,5 119
Pop-Vicas et al. [48] 2008 USA Querschnittsstudie Rektaltupfer, Nasentupfer 1 84 51 43
O’Fallon et al. 2010 USA Prospektive Kohortenstudie Rektaltupfer 1 172 31 53
Stuart et al. 2011 Australien Punktprävalenzstudie Stuhlproben 3 119 12 14
Trick et al. 2001 USA Punktprävalenzstudie Rektaltupfer 1 114 33 37
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diesem Zusammenhang vor allem ESBL-
produzierende E. coli und K. pneumoniae 
beschrieben, deren Prävalenz in einigen 
europäischen Studien bereits zwischen 
40% und 64% liegt [45, 47]. .	Tab. 5 gibt 
eine Übersicht über international publi-
zierte Prävalenzraten für multiresistente 
gramnegative Bakterien in Pflegeheimen. 
Einige Studien konnten zeigen, dass eine 
gleichzeitige Besiedlung mit verschiede-
nen resistenten Bakterien nicht selten ist. 
Dies lässt sich nicht zuletzt auch durch 
ähnliche Risikofaktoren für eine solche 
Besiedlung erklären. Zu den bekannten 
Risikofaktoren für die Kolonisation mit 
mehrfach-resistenten Bakterien zählen 
z. B. ein Lebensalter von über 65 Jahren, 
eine antibiotische Behandlung innerhalb 
der letzten 3 Monate (insbesondere Ce-
phalosporine und Fluorchinolone), De-
menz, eine fäkale Inkontinenz und ein 
Lebensmittelpunkt in Altenheimen [45, 
47, 48]. Für ESBL-verursachte Harn-
wegsinfekte bei nicht hospitalisierten Pa-
tienten wurden in einer israelischen Stu-
die als Risikofaktoren eine Antibiotika-
therapie innerhalb der letzten 3 Monate 
(vor allem mit Cephalosporinen, Chino-
lonen und Penicillinen), ein stationärer 
Krankenhausaufenthalt im selben Zeit-
raum, ein Lebensalter von über 60 Jah-
ren, Diabetes mellitus sowie männliches 
Geschlecht identifiziert [49].
Allerdings ist bislang die Bedeutung 
und Konsequenz einer Besiedlung mit 
multiresistenten Erregern bei Altenheim-
bewohnern nicht ausreichend geklärt. 
Alle Spezies sind prinzipiell Bestandtei-
le der physiologischen Körperflora und 
zeichnen sich primär durch das erwei-
terte Resistenzspektrum aus, nicht aber 
durch eine veränderte Virulenz oder Pa-
thogenität. Unumstritten ist das erhöh-
te Infektionsrisiko im Fall von Kranken-
hausaufenthalten bzw. bei invasiven Ein-
griffen und Operationen [50, 51]. Jedoch 
scheint sich bei „gesunden“ alten Men-
schen, die mit resistenten Bakterien be-
siedelt sind und im Altenheim als ihrem 
häuslichen Lebensumfeld verbleiben, das 
Risiko für Infektionen nicht zwangsläufig 
allein durch die Kolonisation zu erhöhen. 
Infektionen – z. B. durch MRSA – kom-
men trotz der teils hohen Kolonisations-
raten nicht häufiger in Altenheimen vor 
[52].
Einsatz von Antibiotika 
in Pflegeheimen
In den vergangenen Jahren hat sich bei 
der Verordnung von Antibiotika im 
Heimbereich eine Verschiebung hin zu 
den Chinolonen sowie zur dritten Ge-
neration von Cephalosporinen vollzo-
gen [15]. Daten des deutschen Resistenz-
atlas GERMAP aus dem Jahr 2010 geben 
für den Zeitraum von 2003 bis 2008 einen 
Zuwachs im ambulanten Verordnungsvo-
lumen von 34% bei den Chinolonen und 
von 62% bei den Oralcephalosporinen an 
[53]. Besonders deutlich wird dies bei äl-
teren Menschen. Ab dem 60. Lebensjahr 
werden Fluorchinolone bereits häufiger 
eingesetzt als neuere Makrolide. Sie ste-
hen nach den Tetrazyklinen und Penicil-
linen bereits an dritter Stelle bei den Ver-
ordnungen. Ab dem 80. Lebensjahr wer-
den Fluorchinolone als häufigste Anti-
biotikaklasse eingesetzt. Ergebnisse der 
europäischen HALT-Studie ergaben bei 
den Bewohnern deutscher Heime ins-
gesamt eine Prävalenz für eine Antibio-
tikaverordnung von 1,15. Auch hier wur-
den vorwiegend β-Lactame (33,8%) und 
Fluorchinolone (31,4%) eingesetzt [15]. In 
den deutschen Heimen der HALT-Stu-
die wurden 67,3% aller bei den Bewoh-
nern auftretenden Infektionen mit oralen 
Antibiotika behandelt.
Betrachtet man die Daten aller 21 teil-
nehmenden Länder, die im Rahmen der 
HALT-Studie ermittelt wurden, stehen 
die Chinolone bei der empirischen The-
rapie von Infektionen an erster Stelle. An-
gesichts der voranschreitenden Resistenz-
entwicklung und des Selektionsdrucks, 
der durch den Einsatz dieser Antibiotika-
klasse sowohl auf MRSA als auch auf die 
ESBL-Bildner ausgeübt wird, zeigt sich 
anhand dieser aktuellen Daten ein deutli-
cher Handlungsbedarf. Die Zunahme von 
Resistenzen gegenüber Chinolonen konn-
ten O’Fallon et al. [54] bereits vor einigen 
Jahren anschaulich demonstrieren. In al-
len klinischen Proben eines sehr großen 
Pflegeheims, die im Zeitraum von 2003 
bis 2005 auf das Vorkommen resisten-
ter Bakterien analysiert wurden, stieg der 
Anteil an multiresistenten gramnegativen 
Bakterien von 7% im Jahr 2003 auf 13% im 
Jahr 2005. 80% dieser Isolate waren bereits 
resistent gegenüber Ciprofloxacin.
Kürzlich wurden auch Daten zur In-
dikation des Antibiotikaeinsatzes in al-
len Teilnehmerstaaten der HALT-Studie 
veröffentlicht. Der überwiegende Teil der 
Antibiotika (54,4%) wird empirisch ver-
ordnet, und zwar am häufigsten zur The-
rapie von Atemwegsinfekten. Immerhin 
28,8% der verordneten Antibiotika wur-
den in dieser Erhebung „prophylaktisch“ 
eingesetzt, vor allem zur Prophylaxe von 
Harnwegsinfektionen [55].
Wie ist es um die medizinische 
Versorgung von alten Menschen 
in Heimen bestellt, die mit 
multiresistenten Erregern 
besiedelt oder infiziert sind?
Die Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
hat sich in der Empfehlung zur „Infek-
tionsprävention in Heimen“ ausführlich 
zum Umgang mit Erregern mit besonde-
ren Eigenschaften, wie z. B. mit multire-
sistenten Bakterien geäußert. Es wird un-
abhängig von der Erregerspezies ein risi-
kobasiertes Vorgehen unter Berücksichti-
gung der Verhältnismäßigkeit zwischen 
infektionspräventiven Maßnahmen und 
den Freiheiten des betroffenen Bewoh-
ners empfohlen. Die situationsabhängi-
ge Risikoeinschätzung vor Ort kann da-
bei nur in enger Zusammenarbeit zwi-
schen betreuenden Hausärzten und Pfle-
gepersonal erfolgen. Die Erfahrung zeigt 
jedoch, dass die Empfehlung der KRIN-
KO vielen Heimen bzw. den zuständigen 
Pflegedienstleitungen nicht bekannt ist. 
Nicht selten ist in den Arbeitsanweisun-
gen der Heime zum Umgang mit MRSA-
kolonisierten Bewohnern eine strikte Ein-
zelzimmerunterbringung formuliert. Für 
die betroffenen Heimbewohner kann dies 
mitunter schwerwiegende Konsequen-
zen haben, insbesondere dann, wenn Sa-
nierungsbehandlungen nicht erfolgreich 
sind und sich die Isolierungsmaßnahmen 
über einen längeren Zeitraum erstrecken. 
Isolierung kann bei dementen Patienten 
zu einem schnellen weiteren Verlust der 
noch vorhandenen geistigen Fähigkeiten 
führen [56].
Ebenso ist ein oft ratloses und zufäl-
liges Vorgehen bei der MRSA-Sanierung 
zu beobachten. Erfahrungen der Autoren 




bewohnern in Berlin zeigen, dass die Ent-
scheidung über Art und Ablauf einer Sa-
nierungsbehandlung nicht selten allein 
beim Pflegepersonal liegt. Häufig wird die 
Sanierung auf die Anwendung von Mu-
pirocin-Nasensalbe beschränkt, obwohl 
z. B. der Nachweis von MRSA explizit aus 
der Leistenregion erfolgte. Dies ist nicht 
nur für die Bewohner, die nicht erfolg-
reich saniert werden, bedauerlich, son-
dern auch im Hinblick auf die zu erwar-
tende Resistenzentwicklung von MRSA 
gegenüber Mupirocin alarmierend. Ne-
ben der Sanierung, ist oftmals auch die 
Dokumentation der durchgeführten Sa-
nierungsbehandlung ungenügend und 
geht nicht selten in einer Fülle anderer Be-
merkungen in den Bewohnerakten unter.
Auch im Umgang mit ESBL-bildenden 
Bakterien in Heimen lässt sich Informa-
tionsbedarf feststellen. Die „Heimemp-
fehlung“ der KRINKO zielt auf eine Abs-
traktion der zu erstellenden Risikoprofi-
le und Maßnahmenkataloge unabhängig 
von der Spezies des resistenten Erregers 
ab, die jedoch von den Pflegedienstleitun-
gen vielfach nicht geleistet werden kann. 
Hier entsteht mit jedem Befund oftmals 
eine erneute Verunsicherung zum Um-
gang mit kolonisierten Bewohnern. Der 
überwiegende Teil der Pflegedienstlei-
tungen gab im Rahmen der oben erwähn-
ten Studie der Autoren an, Bewohner, die 
mit ESBL-bildenden Bakterien besiedelt 
sind, bekämen in ihrer Einrichtung rou-
tinemäßig eine orale antibiotische Thera-
pie durch den Hausarzt bzw. Mupirocin-
Nasensalbe oder antiseptische Körperwa-
schungen zur Sanierung der ESBL-Kolo-
nisation.
Welche Konsequenzen ergeben 
sich für die Zukunft?
Nach diesen Beobachtungen lässt sich 
feststellen, dass insbesondere im Umgang 
mit besiedelten oder infizierten Bewoh-
nern in Altenpflegeheimen sowie bei der 
Sanierung von MRSA-kolonisierten Be-
wohnern und der Dokumentation der Sa-
nierungsmaßnahmen noch immer gro-
ßer Handlungsbedarf besteht. Obwohl 
die geschilderten Probleme schon seit 
einigen Jahren beobachtet werden, und 
vielfach bereits die stärkere Einbindung 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes in 
Form von gezielten Fortbildungen und 
unterstützender Beratung gefordert wur-
de, besteht an der Basis, also bei den ge-
lernten und ungelernten Pflegenden, die 
die Versorgung der alten Menschen über-
nehmen, nach wie vor ein großes Verbes-
serungspotenzial. Zumindest im Bereich 
der MRSA-Sanierung von Heimbewoh-
nern, die nach einem stationären Kran-
kenhausaufenthalt im Heim weiter be-
treut werden, kann im Zuge der kürzlich 
vom Bewertungsausschuss formulier-
ten Vergütungsvereinbarung für ärztliche 
Leistungen zur Diagnostik und ambulan-
ten Eradikationstherapie von MRSA-Trä-
gern in der vertragsärztlichen Versorgung 
eine verbesserte Kooperation zwischen 
Heimleitung und betreuenden Hausärz-
ten erwartet werden.
Eine weitere Stärkung der regionalen 
MRE-Netzwerke, die sich erfreulicher-
weise inzwischen in allen deutschen Bun-
desländern etabliert haben, ist dabei hilf-
reich, jedoch allein sicher nicht ausrei-
chend. Auch die Kooperation zwischen 
behandelnden Ärzten sowie zwischen 
Ärzten und Pflegepersonal in den Hei-
men ist schon lange als Konvergenzpunkt 
für langfristige Erfolge in der Infektions-
prävention und im Umgang mit resisten-
ten Erregern bekannt, und dennoch wei-
terhin optimierungsbedürftig. Die Do-
kumentation des Antibiotikaeinsatzes in 
den Einrichtungen sollte vereinheitlicht 
und für alle Beteiligten nachvollziehbar 
und schnell verfügbar sein. Aufgrund der 
unklaren Symptomatik bzw. atypischen 
Präsentation von Infekten bei alten Men-
schen sowie der teils erschwerten mikro-
biologischen Diagnostik ist die empiri-
sche Antibiotikatherapie in den Heimen 
oft nicht vermeidbar. Sie sollte dann je-
doch auf einer guten klinischen Diag-
nose und unter Kenntnis der mikrobio-
logischen Epidemiologie vor Ort erfol-
gen. Grundlage hierfür schaffen die Im-
plementierung einfacher Surveillancemo-
dule, das Führen von Resistenzstatistiken 
sowie der intensive Austausch der behan-
delnden Ärzte unter Beteiligung des Pfle-
gepersonals.
Im Zuge der Novellierung des Infek-
tionsschutzgesetzes im vergangenen Som-
mer wurde dem Bereich der antimikro-
biellen Therapie von Infektionen vom Ge-
setzgeber stärkere Beachtung geschenkt. 
Die am RKI zu etablierende Kommission 
„Antiinfektiva, Resistenz und Therapie“ 
(ART) wird ihren Beitrag zur Optimie-
rung der Diagnostik und Therapie von 
Infektionen, insbesondere solcher durch 
mehrfachresistente Problemerreger leis-
ten. Die Implementierung der Empfeh-
lungen vor Ort, insbesondere in Einrich-
tungen wie Altenpflegeheimen, wird wei-
terhin eine große Herausforderung für al-
le beteiligten Akteure sein und erfordert 
neben dem guten Willen vor allem geziel-
te Maßnahmen, die auch den scheinbar 
unvermeidbaren Charakteristika von Hei-
men wie ständigem Personalwechsel und 
immensem Arbeitsdruck gerecht werden.
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